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Rezumat 
Ulcerul perforat reprezintă o afecţiune extrem de rară 
în sarcină şi o ameninţare extrem de gravă pentru mamă 
şi făt. În aceste condiţii nu este nici un loc pentru terapie 
expectativă, nonoperativă: intervenţia operativă promp-
tă este crucială, iar tactica aleasă îndreptată la lichidarea 
orifi ciului perforativ prin suturare şi omentopexie şi nici o 
intervenţie defi nitivă. În cazul în care femeia este aproape 
de termenul naşterii, copilul ar trebui să fi e născut pe cale 
fi ziologică vaginală, mai degrabă decât prin cezariană din 
cauza riscului înalt de contaminare a uterului.                                    
Summary
Perforated ulcer is extremely rare in pregnancy. When 
it occurs, it poses an extremely serious threat to both mo-
ther and fetus. There is no place for expectant, nonoperative 
therapy: prompt operative intervention is crucial. Surgical 
therapy should be directed at plication of the perforation, 
and no attempt should be made to perform a defi nitive ul-
cer operation. If the woman is close to term, the child sho-
uld be delivered vaginally rather than by cesarean section 
because of the prohibitive risk of uterine contamination.        
Peзюме
Перфоративная язва встречается крайне редко во 
время беременности и создает очень серьезную угро-
зу для матери и плода. В подобной ситуации  консер-
вативное лечение невозможно, решающее значение 
имеет оперативное вмешательство. Хирургическое 
лечение должно быть направлено на ушивание перфо-
рации, не рекомендуется предпринимать попыток вы-
полнить радикальную операцию по поводу язвы. Если 
женщина близка к сроку родов, ребенок должен быть 
рожден через физиологические родовые пути, а не пу-
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Introducere 
Leziunea Dieulafoy (sindrom Dieulafoy, exul-
ceration simplex) este una din cauzele importante 
ale hemoragiilor digestive profuze în care sursa he-
moragiei este reprezentată de arteriole submucosale 
de calibru 1–5 mm (care depăşesc de10 ori diame-
trul caracteristic al capilarelor din stratul submucos 
al tractului digestiv), caracterizându-se clinic prin 
hematemeză şi/sau melenă, hematochezie (în cazul 
sângerărilor profuze), uneori stare de şoc. Sindromul 
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Dieulafoy poartă numele chirurgului francez Paul 
Georges Dieulafoy care la descris în lucrările sale 
”Exulceratio simplex: Leçons 1-3” în 1898 [4]. Până 
în prezent rămâne necunoscut mecanismul declanşă-
rii hemoragiei, se presupune că este condiţionată de 
erodarea peretelui vascular în centrul unei leziuni su-
perfi ciale a mucoasei cu diametru 2-5 mm [6], o altă 
cauză este considerată microtraumatizarea mucoasei 
tractului digestiv [1,6,7, 12], nu se exclude şi teoria 
predispoziţiei genetice [2]. În literatura de specialita-
te este descrisă o incidenţă de la 1% până la 5,8% a 
leziunii Dieulafoy [1,4,5,6,7, 9, 12].
Materiale şi metode. Studiul este efectuat în baza 
analizei minuţioase a fi şelor medicale a 34 de pacienţi 
internaţi în perioada anilor 2007 – 2011 în secţiile de 
profi l chirurgical, cu tablou clinic de hemoragie diges-
tivă superioară, condiţionată de sindromul Dieulafoy, 
confi rmat paraclinic prin examen endoscopic. În cadrul 
CNŞPMU în perioada anilor 2007-2011 s-a constatat o 
incidenţă medie de 1,78 % a acestei maladii, variind de 
la 0,77% până la 2,96 % anual (tab. 1).
Tabelul 1
Incidenţa leziunii Dieulafoy în perioada anilor 

















2007 371 11 (2,96%) 16 6 3
2008 396 4 (1,01 %) 4 0 1
2009 447 7 (1,56 %) 7 0 0
2010 389 3 (0,77 %) 5 2 0
2011 304 9 (2,96 %) 16 5 4
5 ani 1907 34 (1,78 %) 48 13 8
În perioada 2007-2011 au fost diagnosticaţi 34 
pacienţi cu sindrom Dieulafoy, cu vârsta de la 22 ani 
până la 90 de ani, predominând vârsta medie. Raportul 
dintre bărbaţi şi femei a fost 3,16 :1 (tab. 2).
Tabelul 2 
Incidenţa leziunii Dieulafoy după sexe
Total pacienţi sd. Dieulafoy 
(2007 – 2011)






Maladia a debutat în plină sănătate la toţi paci-
enţii, manifestându-se clinic prin hematemeză şi/sau 
melenă, hematochezie (în cazul sângerărilor profuze), 
uneori stare de şoc. Metoda de elecţie în diagnosticul 
cauzei hemoragiei digestive superioare a fost fi bro-
esofagogastroduodenoscopia diagnostică (FEGDS), 
care a permis nu numai localizarea leziunii, diagnos-
ticarea endoscopică a patologiilor asociate, dar a de-
venit esenţială în aspect curativ, contribuind la sto-
parea hemoragiei prin utilizarea diverselor metode 
de hemostază endoscopică. La 34 pacienţi cercetaţi, 
s-au efectuat 48 FEGDS curative (tab. 2), în timpul 
cărora au fost confi rmate diverse localizări a leziunii 
Dieulafoy. În 47,05% cazuri s-a observat localizarea 
în porţiunea proximală a stomacului, la limita de 6 cm 
de la joncţiunea esofagogastrică, predominant pe cur-
bura mică (tab. 3). Au fost descrise leziuni similare în 
esofag, porţiunea antrală a stomacului, în duoden, pe 
liniile de anastomoză. În ultimul deceniu în diverse 
lucrări ştiinţifi ce tot mai frecvent se menţionează pre-
zenţa leziunii Dieulafoy în jejun, cec, colon, sigmoid, 
rect, care nu au cunoscut antecedente istorice confi r-
mate [1, 2, 4, 5, 6, 7, 8].
Tabelul 3 
Localizarea leziunii Dieulafoy diagnosticată
 în timpul FEGDS
Localizarea leziunii Dieulafoy Nr (%)
Esofag 1 (2,94%)
Subcardial curbura mică 14 (41,17%)
Subcardial curbura mare 1 (2,94 %)
Regiunea fundică 1 (2,94 %)
Corp gastric (1/3 medie) peretele 
anterior
5 (14,70%)
Corp gastric peretele posterior 7 (20,59%)
Regiunea antrală 1(2,94%)
Bulb duodenal 2 (5,88%)
Papila duodenală mare 1 (2,94 %)
Pe linia anastomozei 1 (2,94%)
Total 34 (100%)
FEGDS a permis vizualizarea bontului vascular 
al arteriolei erodate, cu descrierea aproximativă a di-
mensiunilor acestuia (tab. 4). În 58,81% din cazuri a 
fost identifi cată sursa hemoragiei digestive superioa-
re, fi ind reprezentată de arteriole cu diametru de la 
1-3 mm, iar în 41,17% din cazuri nu a fost posibil de 
vizualizat sursa hemoragiei digestive.
Tabelul 4 
Descrierea sursei hemoragiei digestive superioare
Diametrul bontului vascular Nr. cazuri
0,3 cm 6 (17,64%)
0,2cm 9  (26,47%)
0,1 cm 5 (14,7%)
Nu s-a vizualizat sursa hemoragiei 14 (41,17%)
În timpul examenului endoscopic s-a confi rmat 
leziunea Dieulafoy complicată cu hemoragie activă 
Forrest 1 în 73,67% cazuri (Forrest 1 A - 47,36% ca-
zuri, iar Forrest 1B - 26,31%), Forrest 2 în 18,41% 
cazuri, Forrest 3 în 7,89% cazuri. Aceste date sunt 
importante în prognozarea atât al riscului înalt al re-
cidivei hemoragiei cât şi al indicelui mortalităţii la 
pacienţii internaţi cu această maladie (tab. 5).
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Tabelul 5 
Clasifi carea după Forrest a leziunii Dieulafoy  di-
agnosticată endoscopic la 34 pacienţi examinaţi în 
perioada anilor 2007 – 2011
Forrest 1 A 18 (47,36 %)
Forrest 1 B 10 (26,31 %)
Forrest 2 A 5 (13,15 %)
Forrest 2 B 1 (2,63 %)
Forrest 2 C 1 (2,63%)
Forrest 3 3 (7,89 %)
Ţinând cont de vârsta pacienţilor cu leziune 
Dieulafoy, din acest studiu, care aveau multiple 
comorbidităţi (hipertenzie artetrială, cardiopatie 
ischemică, diabet zaharat, hepatite cronice ş.a.), în 
timpul FEGDS s-au evidenţiat în aspect endoscopic 
patologiile asociate care sunt relatate în tabelul 6.
Tabelul 6
Patologii asociate cu leziunea Dieulafoy diagnosti-
cate endoscopic
Denumirea patologiei asociate Nr. cazuri
Ulcer cronic bulbar 1
Hernie hiatală 2
Esofagita erozivă 1
Vene esofagiene variceal dilatate 1
Ulcer gastric prepiloric complicat cu 
hemoragie Forrest 2 C
2
Deformaţie moderată a bulbului duodenal 2
Eroziuni acute gastrice 1
Total 10
Rezultate. În timpul FEGDS curative au fost 
practicate diverse metode de hemostază endoscopi-
că: injecţională, hemoclipping, aplicarea ansei he-
mostatice, bandarea endoscopică a bontului vascular, 
diatermocoagularea, care sunt relatate în tabelul 7. 
În dependenţă de efi cacitatea metodei de hemostază 
endoscopică, uneori se recurgea succesiv la utilizarea 
mai multor tehnici endoscopice, pentru a obţine o he-
mostază stabilă şi defi nitivă.
Tabelul 7 
Metode de hemostază endoscopică utilizate în 
perioada anilor 2007-2011 în CNŞPMU






Hemostază injecţională 36 26 10
Hemostază prin clampare (hemo-
clipping)
4 3 1
Hemostază prin aplicarea ansei 
hemostatice
1 1 0
Hemostază prin bandarea bontu-





Hemostază injecţională + hemo-
clipping
5 2 3




Dacă în secolul XX, prin anii 1980 în cazul 
leziunilor Dieulafoy se raporta o letalitate foarte 
înaltă, constituind 23% [2, 9, 10], în cadrul studiului 
efectuat am constatat o reducere importantă al 
indicelui mortalităţii, în cazurile cercetate ultimul 
a fost nul, fapt care confi rmă efi cacitatea înaltă a 
hemostazei endoscopice.
Din 34 de pacienţi cu leziune Dieulafoy nici unul 
nu a necesitat intervenţie chirurgicală pentru această 
maladie.
Discuţii. În literatura de specialitate este descrisă 
o incidenţă de la 1% până la 5,8% a leziunii Dieulafoy 
[1, 4, 5, 6, 7, 9], iar în cadrul CNŞPMU în perioada 
anilor 2007-2011 s-a constatat o incidenţă medie de 
1,78% a acestei maladii, variind de la 0,77% până la 
2,96% anual. În perioada 2007-2011 au fost diagnos-
ticaţi 34 pacienţi cu sindrom Dieulafoy, cu vârsta de 
la 22 ani până la 90 de ani. Raportul dintre bărbaţi şi 
femei a fost 3,16 : 1. Metoda de elecţie în diagnosticul 
cauzei hemoragiei digestive superioare a fost fi broe-
sofagogastroduodenoscopia diagnostică (FEGDS), 
care a permis nu numai localizarea leziunii, diagnos-
ticarea endoscopică a patologiilor asociate, dar a de-
venit esenţială în aspect curativ contribuind la stopa-
rea hemoragiei prin utilizarea diverselor metode de 
hemostază endoscopică: injecţională, hemoclipping, 
aplicarea ansei hemostatice, bandarea endoscopică a 
bontului vascular, diatermocoagularea. În timpul exa-
menului endoscopic s-a confi rmat leziunea Dieulafoy 
complicată cu hemoragie activă Forrest 1 în 73,67% 
cazuri (Forrest 1 A - 47,36% cazuri, iar Forrest 1B 
- 26,31%), Forrest 2 în 18,41% cazuri, Forrest 3 în 
7,89% cazuri. Efi cienţa înaltă a tratamentului endo-
scopic a condiţionat evitarea intervenţiilor chirurgi-
cale, practicate în anii precedenţi [10].
Concluzii. Leziunea Dieulafoy este una din ca-
uzele hemoragiilor digestive profuze, care necesită o 
atitudine clinică şi paraclinică specială.
Metoda de elecţie în diagnosticul cauzei hemo-
ragiei digestive superioare a fost fi broesofagogastro-
duodenoscopia diagnostică (FEGDS), care a permis 
nu numai localizarea leziunii, diagnosticarea endo-
scopică a patologiilor asociate, dar a devenit esenţială 
în aspect curativ, contribuind la stoparea hemoragiei 
prin utilizarea diverselor metode de hemostază endo-
scopică.
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În perioada anilor 2007 – 2011 s-a constatat un 
indice nul de mortalitate pentru această nozologie.
În cadrul CNŞPMU, în perioada anilor 2007-
2011, din 34 cazuri de sindrom Dieulafoy, nici unul 
nu a necesitat intervenţie chirurgicală pentru această 
maladie.
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Rezumat
În acest articol autorii relatează despre incidenţa şi 
managementul sindromului Dieulafoy în cadrul CNŞPMU 
în perioada anilor 2007 – 2011, evidenţiind importanţa 
metodelor de tratament endoscopic al acestei patologii.
Summary  
The author relates the results about Dieulafoy’s lesion 
(exulceratio simplex Dieulafoy) which was diagnosed 
and treated endoscopically during the years 2007-2011 
at the National Scientifi c-Practical Center of Emergency 
Medicine, Endoscopy Department.
Резюме
В данной работе описанны результаты эндоскопи-
ческих обследований при которых было диагностиро-
ванно 34 случаев синдрома Dieulafoy и эндоскопиче-
ские методы лечения в Национальном Практическом-
Теоретическом Центре Ургентной Медицины, отделе-
ние Эндоскопии на протяжение 2007 – 2011 года.
VALOAREA EXAMENULUI IMAGISTIC 
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Introducere
În peste 80 la sută din cazuri, pancreatita acută 
se dezvoltă pe fondalul afecţiunilor biliare, din care 
cauză atunci când un pacient este diagnosticat ca 
exemplu, cu litiază biliară se recomandă efectuarea 
unei intervenţii chirurgicale pentru evacuarea acestor 
calculi [2].
Pancreatita acută reprezintă procesul infl amator 
acut al pancreasului, care poate ramâne localizat la 
nivelul glandei sau se poate extinde variabil la ţesutu-
rile peripancreatice şi retroperitoneale şi la organele 
situate la distanţă de loja pancreatică, fi ind un model 
de imunoinfl amaţie locală şi sistemică  acută, al cărui 
spectru clinic cuprinde sindromul de răspuns  infl a-
mator sistemic, septicemie şi insufi cienţa multiplă de 
organe [3].
Cercetarile şi discuţiile din ultimii ani sunt axate 
pe soluţionarea unor probleme practice majore în do-
meniul pancreatitei acute şi anume diagnosticarea cât 
mai precoce, încă difi cil în aproape toate formele, gă-
sirea unor criterii mai precise de predicţie, prognosti-
care şi de stabilire a momentului operator optim, stra-
tegia terapeutică în formele severe şi evaluarea unor 
procedee terapeutice noi: chirurgicale, de radiologie 
intervenţională, endoscopice şi asociate.
 Este cunoscut faptul că la aplicarea unui trata-
ment precoce, în 80 la sută din cazuri,  pancreatita 
acută evoluează favorabil şi doar în 20% din cazuri 
boala are o evoluţie severă, degenerând în pancrea-
tită necrotico-hemoragică şi, duce inevitabil la deces 
[4, 5].
Pentru a preîntâmpina formele severe de pancre-
atită acută este necesară o evaluare a metodelor de 
diagnostic şi tratament în fazele incipiente ale bolii. 
